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Procedural sedation and analgesia are now becoming more frequently required and procedural safety is one of the main interests of private clinic physicians. Efforts to establish 
safe sedation and analgesia include patient assessment to avoid sedating patients with risk 
factors, training for drug administration, airway management, and treatment of adverse effects, 
proper preparation of monitoring and resuscitation equipments and recovery facility, thorough 
recording of the sedation process as well as the procedure itself, analysis of results and quality 
assessment. Complications during procedural sedation and analgesia, including nausea and 
vomiting, respiratory depression, hypoxia and even cardiac arrest, should be prevented and pro-
perly treated. In this review, basic requirements for procedural sedation and analgesia are to be 
described, such as sedatives/analgesics including propofol, midazolam, ketamine, etomidate 
and dexmedetomidine, and airway management with ventilatory support for respiratory depre-
ssion. Most of all, proper education and repeated training for airway management with ventila-
tory support and cardiopulmonary resuscitation are critically important for all the personnel invol-
ving the procedural sedation and analgesia.
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서    론
진료 현장에서 환자가 통증을 호소하거나 진단이나 치료 목적의 시술이 통증을 동반하는 것은 매우 흔한 일이
다. 그리고, 환자의 연령이나 상태에 따라 통증이 수반되지
는 않더라도 불안감을 적절히 없애 주어야 할 때도 많다. 근
래 의료기관에 대한 국내외 인증평가 시행이 많아짐에 따라 
시술 진정 및 진통(procedural sedation and analgesia)에 
대한 관심과 요구가 증대되고 있다. 이러한 변화에 따라 더 
이상은 예전과 같이 환자에게 통증이나 불안에 대해 인내를 
강요할 수는 없는 시대가 되었으므로 개원가에서도 시술 진
정 및 진통은 환자 진료뿐만 아니라 서비스 경쟁에 있어서도 
필수불가결한 요소가 되었다.
시술 진정 및 진통은 적절한 환자진료를 위해 안전하고 
인도적이면서도 효과적으로 환자의 통증이나 불안감을 조
절하는 기법들을 통틀어 말하는 것인데, 진정(sedation)은 
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다양한 방법으로 의식수준을 저하시킴으로써 불편함을 깨
닫지 못하게 하면서 기억도 나지 않도록 해주는 의료행위나 
그러한 의료행위로 인해 초래된 의식저하 상태를 일컫는 말
이다[1]. 그래서 시술 진정 및 진통은 주로 약물을 사용하여 
의식수준을 저하시킴으로써 아프거나 불쾌한 시술에 대한 
자각이나 불편함은 물론 기억까지도 최소화시키고, 자발호
흡과 기도보호반사를 계속 유지한 채로 시술을 견딜 수 있도
록 해 주는 것이다[2]. 이러한 진정은 의식수준이 얼마나 저
하되었는지에 따라 네 가지 단계로 나눌 수 있는데, 우선 최
소 진정(minimal sedation)은 불안감을 없애주는 정도이
며, 중등도 진정(moderate sedation)은 말을 걸거나 살짝 
건드리면 깨는 정도로서 얕은 진정(conscious sedation)이
라고도 하였으나 현재는 쓰이지 않는 용어이다. 깊은 진정
(deep sedation)은 아픈 자극을 주어야 깨는 정도의 진정
상태이고, 아무리 자극을 주어도 깨지 않고 자발호흡도 없어
지는 단계는 전신마취(general anesthesia)에 해당된다[3]. 
그런데 위와 같은 네 가지 단계의 진정상태는 그 경계 및 구
분이 모호한 만큼 변화가 심한 것이 특징이다. 즉, 시술이나 
검사 도중 불충분한 진정으로 환자의 협조를 구하지 못해 곤
란을 겪을 수도 있을 뿐만 아니라 과잉 진정(oversedation)
으로 인해 호흡억제, 혈압하강 심지어는 심정지까지도 초래
할 수 있는 것이다. 
이러한 시술 진정 및 진통은 응급실과 같은 급박한 환경
에서뿐만 아니라 개원가의 진료실에서도 이루어질 수 있는
데, 시술을 위해 의식저하 상태를 유도하는 처치이므로 시술
과 의식저하에 의해 생길 수 있는 합병증들-구역, 구토, 호흡
저하, 저산소증, 저혈압, 심하게는 심정지까지-에 대한 대처
방법을 잘 알고 있어야 한다. 또한, 이러한 합병증들 중 가장 
위험한 것은 기도유지가 안되거나 호흡억제가 있을 때 나타
나는 환기부전이기 때문에 기도관리 방법도 숙지하고 있어
야 할 것이다. 
본 의학강좌에서는 개원가에서 안전하게 시술 진정을 시
행하기 위해 필요한 사항들과 진정으로 인해 초래될 수 있는 
부작용을 예방하고 불가피하게 부작용이 발생했을 때 환자
의 안전을 지킬 수 있는 방법에 대해 알아보고, 진정을 위해 
가장 흔히 쓰이는 약물들에 대해 살펴보고자 한다. 
시술 진정 및 진통의 목표와 안전한 
시행을 위한 전제조건
시술 진정 및 진통은 전신마취가 반드시 필요하지는 않지
만, 시술이 상당한 불편을 초래하거나 환자가 극도의 불안감
을 호소하는 경우에 심폐기능에 영향이 없는 한도에서 작용
이 빠르고 지속시간이 짧은 약물을 투여해서 의식상태를 저
하시킴으로써 불쾌한 시술을 견딜 수 있게 해 주는 것을 목
표로 삼는다. 대개 마취통증의학과 의사가 아닌, 시술을 담
당하는 의사의 책임 하에 시행되므로 환자의 안전을 위해 몇 
가지 전제조건이 필요한데, 위험인자의 분석과 회피, 진정 및 
진통에 필요한 약물 사용과 부작용 발생에 대한 처치 등에 대
한 교육 및 훈련, 환자 감시항목의 결정, 시술 및 진정 과정에 
대한 기록, 시술 진정 후 회복과정이 이루어지는 시설의 확
충, 결과 분석 및 진료의 질 확보를 위한 노력 등이다. 
1.  위험인자의 분석 및 회피
과연 환자의 상태가 시술 진정 및 진통에 적당한지를 결
정하는 가장 좋은 방법은 전문가에게 물어보는 것이다. 하
지만 현재 우리 실정에서는 어려울 수 있으므로 European 
Board of Anesthesiology에서 권장하는 가이드라인을 원
용하는 것도 한 가지 방법이다[1]. 즉, 언어장벽이 있거나 70
세 이상의 고령환자, 이전에 마취를 하면서 부작용이 있었던 
환자, 시술 진정 및 진통 과정에서 쓰일 수 있는 약물에 대한 
과민반응이 있었던 환자, 중환자실에서의 치료가 필요한 경
우, 시술 후 귀가할 때 책임 있는 성인과 동반할 수 없거나 
시술 후 24시간 동안 적절한 돌봄을 받기 힘든 경우 등은 시
술 진정 및 진통의 금기가 될 수 있으며, 미국마취과학회에
서 정한 신체상태등급 1이나 2, 즉 건강하거나 경도의 전신
질환이 있는 경우에 해당하거나[4] 신체상태등급 3에 해당
하는 심한 전신질환이 있으나 상태가 안정적인 경우에는 시
술 진정 및 진통의 대상이 될 수 있다고 권장하고 있으며, 외
래(통원)수술의 대상이 될 수 있어야 하고 설명동의를 자신
이 할 수 있어야 한다고 정하고 있다[1]. 또한 오심, 구토는 
진정이나 진통뿐만 아니라 시술 자체로도 생길 수 있는 부작
용이기 때문에 예방을 위해 시술 전에는 충분히 금식을 할 
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필요가 있는데 현재 미국마취과학회에서 정한 가이드라인
에는 환자가 마지막에 먹은 것이 물, 블랙커피, 건더기가 없
는 과일주스, 탄산음료 등과 같은 맑은 액체인 경우에는 2시
간, 고형음식이나 우유인 경우에는 6시간 동안 금식할 것을 
권장하고 있다. 아직까지 확실한 근거는 없지만, 선택적 시
술로서 시행하는 경우에는 위와 같이 금식하는 것이 추천되
며, 만약 응급 시와 같이 최소한의 금식시간을 확보할 수 없
는 경우에는 목표로 하는 진정의 깊이를 바꾸거나, 시술을 
연기하든지, 아니면 기관 내 삽관을 동반한 전신마취를 시행
하여 기도를 보호할 것인지를 결정해야 한다[5]. 
2.  교육 및 훈련
시술 진정 및 진통은 그 시술을 진행하는 의사의 책임 하
에 이루어지는데, 대부분의 경우 이들 의사는 진정이나 진통 
과정에는 비전문가이기 때문에 환자의 안전을 위해서는 다
음과 같은 내용의 추가적인 교육과 훈련이 필요하다. 기본
적인 심폐생리 및 기도관리 기법, 진통 및 진정 과정에 사용
되는 약물 및 그 길항제의 약리학적 원리 및 약물간 상호작
용, 진정과정의 원리와 실제 임상적용, 환자감시의 원리와 
임상적용 및 그 제한점, 진통 및 진정 과정에서 발생할 수 있
는 합병증, 전문심폐소생술, 그리고 회복 및 퇴원 기준 등이
다. 그런데 시술을 책임진 의사는 시술이 진행되는 동안에
는 환자의 활력징후를 전적으로 감시하는 것이 불가능하기 
때문에 환자의 활력징후를 감시하고, 시술 진정 및 진통 과
정을 전반적으로 관장해 줄 수 있는 보조인력이 필요하다. 이
러한 보조인력이 반드시 의사일 수는 없지만, 위에서 말한 바
와 같은 추가적인 교육, 훈련을 받아야 하며, 시술을 책임진 
의사는 그 보조인력이 제대로 교육받고 기능을 발휘하고 있
는지 확신할 수 있어야 한다. 또한 의사든 보조인력이든 정기
적인 재교육과 시술 진정 및 진통 과정 수행에 대한 점검을 
받을 수 있는 프로그램이 확립되어 있어야 하는데 이는 환자
의 안전과 진료의 질 유지라는 측면에서 매우 중요하다. 
3.  약물의 선택 및 투여방법
시술 진정 및 진통 과정에 있어서 정맥 내 주사는 항상 진
정, 즉 의식저하를 유도하는 목적이 주가 되어야 하고, 진통
제의 투여는 어디까지나 시술자가 직접 시행하는 국소마취
제의 국소도포나 침윤 등의 방법에 대해 부가적이고 보완적
인 것이 되어야 한다. 이것은 진통제의 정맥 내 투여가 진정
제와 상호작용을 일으켜 치명적인 부작용을 초래하기 쉽기 
때문이다. 진정을 위한 약물은 안전을 위해 한 가지 약제만
을 사용하는 경우가 많고, 효과 발현이 빠르고 지속시간이 
짧은 약물이 선호되며, 의료진이 많이 사용해 봐서 친숙한 
약물을 선택하는 것이 좋다. 가장 중요한 환자의 안전을 위
해서는 시술의 전 과정을 통해 지속적인 환자 감시와 함께 
환자 감시를 맡은 보조 인력과 의사 사이의 원활한 의사 소
통이 필수적이다. 이러한 과정에서 더 깊은 진정이 필요하
다고 판단되면 반드시 원래 사용하던 약물을 소량 더 투여하
고, 이후 충분한 시간 동안 지속적으로 반응을 관찰해야 한
다. 그리고 진정제로는 진통 효과를 얻을 수 없는 경우가 거
의 대부분이기 때문에 시술 중 환자가 통증을 호소할 때에는 
더 깊은 진정을 위해 약물을 증량하기 보다는 국소마취제를 
더 투여하는 것이 좋다. 시술 도중 환자가 불안정해 보일 때
에는 그것이 단순히 통증 때문인지, 아니면 더 흔한 원인인 
저산소증에 의한 것인지 반드시 감별해서 그에 맞는 처치를 
해야 한다. 각각의 약물에 대한 자세한 내용은 이후에 기술
하기로 한다.
4.  환자 감시 및 기록과 장비의 준비
시술 진정 및 진통을 시행하는 모든 환자에서는 지속적인 
활력징후 감시가 이루어져야 하는데, 앞서 말한 바와 같이 
이를 전담할 수 있는 보조인력이 있어야 하며, 심전도, 말초
산소포화도, 비침습적혈압측정, 호흡수와 호흡양상에 대한 
시각적 감시 등의 항목은 최소한의 감시항목으로서 필수적
으로 준비되어 있어야 한다. 활력징후와 의식상태 등은 자
주 기록해야 하는데, 특히 진정을 위한 약물을 투여하거나 
시술이 종료된 시점 직후에는 약물의 혈중농도가 갑자기 증
가하거나 외부의 자극이 갑자기 없어져서 위험할 수 있으므
로 특히 더 주의해서 감시하고 기록해야 한다. 저산소증이 
현저하게 나타나지 않으면 산소공급이 필요하지는 않지만 
산소투여를 위한 장비와 심폐소생술을 위한 약물과 장비는 
항상 가까운 곳에 비치되어 있어야 한다. 그 외 기도관리를 
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위한 장비로서 안면마스크와 resuscitator bag(예를 들면, 
Ambu® bag; Ambu, Ballerup, Denmark), 적절한 크기의 
입/코인두 기도유지기(airway), 기관 내 삽관튜브(endo-
tracheal tube)와 후두경(laryngoscope) 등은 항상 준비되
어 있어야 한다. 
5.  회복과정 및 퇴원기준
시술 진정 및 진통이 시행된 모든 환자들은 적절한 장비
를 갖춘 장소에서 시술 후 회복과정을 세심하게 관찰해야 하
는데, 이것은 시술로 인한 자극이 없어진 상태에서 진정제의 
잔여효과로 인해 의식저하를 일으킬 수 있기 때문이다. 회
복과정에도 시술 중 사용한 것과 동일한 감시항목을 가지고 
관찰이 이루어져야 하며, 최소한 30분 동안은 지켜보아야 
한다. 회복 후 퇴원기준은 다음과 같다. 1) 의식을 완전히 회
복한 상태에서 적절한 반응 양상을 보여야 한다. 지적 장애
가 있는 경우에 있어서도 시술 전과 비교해서 동일한 양상의 
반응을 보여야 한다. 2) 안전한 귀가를 위해 환자는 도움을 
받지 않고 혼자서 설 수 있고 걸을 수 있어야 한다. 3) 활력징
후는 그 환자의 나이에 맞는 정상범위 안에 있어야 하며 최
소한 30분은 안정되게 유지되어야 한다. 4) 통증, 불편감, 오
심, 구토 등은 모두 조절 가능한 정도여야 한다. 
6.  시술 후 돌봄
모든 환자는 귀가 과정 및 이후 24시간 동안 책임지고 돌
봐줄 수 있는 보호자를 동반해야 하는데, 보호자에게는 심한 
통증, 출혈, 오심, 구토 등 발생할 수 있는 합병증에 대한 대
처 방법이 기술되어 있는 안내문과 함께 문제가 생겼을 경우
에 연락할 수 있는 방법을 알려주어야 한다. 시술 다음날 환
자에게 전화로 연락해서 시술 후 하룻동안 상태가 어떠하였
는지 확인해야 하며, 문제가 있다고 판단되는 경우에는 언제
든지 입원해서 치료가 이루어질 수 있도록 조치해야 한다. 
기도 관리
시술 진정 및 진통은 의식 저하를 유도하지만 자발호흡이
나 기도 보호 반사가 소실되는 것은 피할 수 있는 정도를 목
표로 한다. 하지만 언제든지 호흡억제나 기도폐쇄가 일어날 
수 있고 제대로 대처하지 못할 경우 심각한 결과를 가져올 
수 있기 때문에 시술 진정 및 진통에 관계된 모든 의료진은 
기본적인 기도 관리 방법을 숙지하고 있어야 한다.
성공적인 기도 관리를 위한 첫걸음은 대상 환자의 기도 
관리가 어려울지 시술 전에 미리 평가하는 것이다. 과거력
에서 진정이나 마취와 관련되어 문제가 발생했던 적이 있었
거나, 수면무호흡증이나 류머티스관절염, 특정 염색체 이상 
질환으로 인한 기도 이상이나 안면기형이 있는 경우, 고도의 
비만(특히 얼굴과 목), 외관상 목이 짧고 뒤로 젖혀지는 정도
가 정상보다 적을 경우, 턱끝에서 설골(hyoid bone)까지의 
거리가 3 cm 미만일 때, 목에 종괴가 있거나 외관상 또는 영
상의학검사상 기관(trachea)이 어느 한쪽으로 치우쳐 보이
는 경우, 혀가 상대적으로 크거나 앞니가 앞으로 돌출되어 
있는 경우, 의치나 틀니를 했거나 앞니가 빠져서 없거나 많
이 흔들리는 경우 등에 해당되면 기도유지가 어려울 것으로 
예상하고 미리 준비를 해야 한다[3]. 
시술 진정 및 진통 과정에서 기도 유지가 필요하게 되는 
경우는 거의 응급상황에 처한 것이라고 보면 되기 때문에 심
폐소생술 과정에서 사용하는 기도 관리 방법에 따르는 것이 
좋다. 응급 기도 관리에 대해서는 2011년 발표된 ‘한국심폐
소생술 지침’에 잘 정리되어 있는데[6], 간단하게 정리하면 
다음과 같다. 가장 기본적인 기도유지방법은 머리 젖히고-
턱 들기(head tilt-chin lift)이다. 즉, 한 손으로 환자의 이마
를 눌러서 머리를 뒤로 기울이면서, 다른 손으로는 환자의 
아래턱을 들어올려주는 것이다. 이때 아래턱뼈를 위로 들어
올려야 하며 턱뼈 안 쪽의 근육구조를 누르게 되면 오히려 
기도를 더 막히게 할 수 있으므로 주의해야 한다. 이 방법은 
목을 뒤로 많이 젖혀지게 만들기 때문에 경부 척추의 손상이
나 질환이 의심되는 경우에는 턱 들어올리기(jaw thrust)방
법을 사용하는데, 양 손으로 아래턱뼈의 양쪽 모서리(man-
dibular angle)를 잡아서 들어올려주는 것이다. 이상과 같
은 방법으로도 기도 유지가 잘 안되는 경우에는 입/코인두 
기도유지기를 사용할 수 있는데, 입인두 기도유지기(orop-
haryngeal airway)는 입 안에 넣는 것이어서 구역반사를 
유발할 수 있으므로 반드시 의식이 없고 반응이 없는 환자에
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게 사용해야 한다. 기도유지기는 반드시 대상 환자에 맞는 
크기의 것을 사용해야 하는데 입인두 기도유지기는 환자의 
입술 한 쪽 구석에서 같은 쪽 아래턱 모서리까지의 길이가 
적당하다. 코인두 기도유지기는 의식이 있고, 반응이 있는 
환자에서도 사용할 수 있는데, 적절한 길이는 코 끝에서 귓
바퀴 안쪽의 동그란 연골(tragus)까지 이다. 코인두 기도유
지기(nasopharyngeal airway)를 삽입할 때에는 기계적 손
상으로 코 속에서 출혈을 일으킬 수 있으므로 충분히 윤활제
를 바르는 등의 주의를 기울여야 한다. 
하지만, 기도 유지 및 산소 공급을 위해 가장 흔히 시행하
게 되는 기도 유지 방법은 백-마스크 환기(bag-mask 
ventilation)가 될 것인데, 시술 진정 및 진통 과정에 관여하
는 모든 의료진들은 사전에 안면마스크를 밀착시키고 
resuscitator bag을 사용하여 인공환기를 유지하는 방법에 
대해 숙지하고 있어야 한다. 안면마스크를 환자의 얼굴에 
밀착시키고 기도를 유지하는 방법은 보통 ‘C-E ring’이라고 
하는데, 이것은 시술자의 엄지와 검지를 동그랗게(C자 모양
으로) 만들어서 안면마스크를 잡고 환자의 얼굴에 밀착시킨 
뒤, 나머지 세 개의 손가락은 환자의 아래턱 모서리를 잡고
(E자 모양) 들어올리면서 머리 젖히고-턱들기를 할 때와 같
이 환자의 머리를 뒤로 젖히면서 기도를 열린 상태로 유지하
는 것이다. 이때 한 손으로 기도 유지가 어려우면 한 사람은 
양 손으로 마스크와 환자의 아래턱 양쪽 모서리를 잡아서 기
도를 열린 채로 유지하고 resuscitator bag의 bagging은 다
른 사람이 맡아주는 것이 더욱 효과적이다. 
누워있는 환자의 기도를 유지하기 위해서는 sniffing 
position을 취하는 것이 가장 효과적인데, 이 자세의 핵심은 
뒷머리에 10 cm정도 높이의 베개를 받쳐 주어서 목은 약간 
굴곡시키고, 아래턱을 들어주어서 마치 재채기를 하기 직전
과 같은 자세를 취하는 것이다. 
대개의 성인용 resuscitator bag의 용량은 1-2 L이기 때
문에 반 정도만 눌러주어도 500-600 mL 이상의 일 회 호흡
량을 공급할 수 있다. 그런데 위급한 상황에서는 필요한 것
보다 더 많은 용적으로 폐환기를 시키기 쉬운데, 항상 환자
의 가슴이 올라오는 정도를 눈으로 확인하면서 과환기가 되
는 것은 피하는 것이 좋다. 
시술 진정 및 진통에 쓰이는 약물
많은 의학단체에서 시술 진정 및 진통에 대해 가이드라인
을 내놓고 있으나 어떤 특정한 약물을 특정한 시술이나 임상
상황에 사용해야 한다고 정해놓은 것은 없으며, 다만 효과의 
발현이 빠르고, 작용시간이 짧아서 진정의 깊이를 쉽게 적정
(titration)할 수 있는 약물을 사용하는 것이 권장되고 있을 
뿐이다. 특히 약물의 선택에 있어서 시술 진정 및 진통에 관
여하는 의료진의 사용경험이 중요한 선택기준이 된다. 
1.  프로포폴
프로포폴(propofol)은 현재 전세계적으로 가장 많이 쓰
이는 정맥마취제로서 시술 진정 및 진통에도 많이 사용되고 
있다. 마취유도용량에서 진정-수면 효과는 매우 빠르게 나
타나며 지속시간은 용량에 비례한다(2-2.5 mg/kg 일 회 
주입 시 90-100초 만에 최대효과가 나타나고, 5-10분간 지
속된다)[7]. 나이가 듦에 따라 진정-수면 효과를 위한 용량은 
감소한다[8]. 시술 진정 및 진통을 위해서는 일 회 주입 보다
는 25-75 μg/kg/min 정도의 용량에서 지속주입을 많이 하
는데, 적은 용량에서도 진정 및 기억상실을 유도하며[9], 용
량 적정이 쉽고, 투여를 중단하면 지속주입 시간에 관계없이 
회복이 빠르기 때문이다[10,11]. 
마취유도용량에서 프로포폴은 25-30% 정도에서 무호흡
을 유발하는데, 심하면 30초 이상 계속될 수도 있다[12]. 지
속주입 시에도 100 μg/kg/min 정도의 고용량에서는 일 회 
호흡량과 호흡수를 감소시키고 이산화탄소 증가나 저산소
증에 대한 반응을 둔화시킨다[13,14]. 프로포폴은 마취유도
용량을 투여하였을 때 혈관확장을 일으켜서 저혈압을 유발
하지만, 심박동수에 미치는 영향은 적다[15]. 
프로포폴은 빠른 효과발현과 빠른 회복, 그리고 GABA수
용체에 대한 작용에 의한 구토억제효과까지 보이는 유용한 
약제이나 저혈압, 호흡억제 등이 심하게 나타날 수 있으므로 
반드시 혈압, 산소포화도 등의 감시를 시행하면서 일 회 주
입보다는 지속주입을 이용하여 약물의 효과와 용량을 적정
하는 것이 중요하다. 최근 오남용에 따른 정신적 의존성이 
발생하는 사례가 늘어남으로써 사회적으로 물의를 빚게 되
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어 새롭게 향정신성 의약품으로 지정되어 관리되고 있으므
로 사용에 더욱 주의해야 할 것이다[16]. 
2.  미다졸람
미다졸람(midazolam)은 벤조다이아제핀계 진정-수면제
로서 진정-수면 작용뿐만 아니라 항불안, 기억상실 등의 효
과를 나타내기 때문에 일 회 주입용량(0.015-0.03 μg/kg)
을 반응을 관찰하면서 30-60분 마다 반복 투여하는 방법으
로 시술 진정 및 진통 과정에서 널리 쓰이고 있다. 진정 수면
의 최대효과는 투여 후 2-3분에 나타나며, 지속시간은 투여
한 용량에 비례한다. 프로포폴과 비교하면 진정-수면 효과
는 비슷하지만 기억상실 효과는 좀 더 확실하게 나타나고 혈
역학적으로는 좀 더 안정된 양상을 보인다. 하지만, 어느 약
물이 더 우월한지에 대해서는 증명된 바 없다[17]. 
다른 정맥마취제들과 마찬가지로 용량에 비례해서 호흡
억제작용을 나타내는데, 0.13-0.2 μg/kg을 일 회 주입 후 
3분 정도에 최대 억제효과를 보이며, 60-120분까지 억제작
용이 유의하게 지속될 수 있다[18]. 주입속도가 빠를수록 호
흡억제효과도 빠르게 나타나며, 아편유사제와 같은 호흡억
제작용이 있는 다른 약물과 같이 사용하거나 고령환자, 전신
질환이 심한 환자 등에서는 호흡억제작용이나 무호흡의 발
생 빈도가 증가한다. 가장 두드러진 혈역학적 반응은 전신
혈관저항의 감소로 인해 혈압이 약간 감소하는 것이며, 이러
한 효과는 용량에 비례해서 나타난다[19]. 하지만, 항상성 
유지를 위한 반사작용이 보전되기 때문에 심박동수, 심실충
만압, 심박출량 등은 잘 유지된다[20]. 
3.  케타민
케타민(ketamine)은 다른 진정수면제와는 달리 용량에 
비례해서 의식소실과 함께 강력한 진통작용을 나타낸다. 통
상 심혈관계나 호흡기계 억제작용은 나타내지 않지만, 정신
심리적 부작용을 나타낼 수 있다[21]. 
마취유도용량(1-2 μg/kg)을 투여하면 지방용해도가 높
기 때문에 혈액-뇌 장벽을 신속히 통과하여 1분 내로 효과를 
나타내며, 다른 조직으로의 재분포가 빨리 일어나서 지속시
간은 10-15분 정도이다. 주위에 대한 지남력(orientation)
이 모두 회복될 정도로 각성되는 시간은 30분 정도이다. 흔
히들 벤조다이아제핀계 진정수면제와 병용투여를 많이 하
는데 이러한 경우 작용시간은 더 연장될 수 있다[22].
케타민은 대뇌피질의 연합영역과 시상부를 억제하는 동
시에 해마를 비롯한 변연계를 자극하여 중뇌와 시상부가 기
능적으로 와해되어 버리는데, 이를 해리마취(dissociative 
anesthesia)라고 한다. 그래서 케타민을 투여하면 의식은 
없지만, 눈을 계속 뜨고 각종 반사작용이 계속 보전되며, 안
구진탕이 일어날 수 있고, 골격근의 긴장이 높아지면서 목적 
없이 팔다리나 몸통을 움직이고 심지어 소리까지 내기도 한
다. 대개는 투여 이후의 일은 기억하지 못하며, 눈물이나 침
의 분비가 많아져서 전투약으로서 glycopyrrolate 등의 미
주신경억제제를 투여하는 것이 좋다. 이러한 중추신경계 작
용에 의해 정신심리적 부작용이 나타날 수 있는데, 대표적인 
것이 진정-마취에서 깰 때 나타나는 악몽이나 환각 등의 각
성반응(emergence reaction)이다. 성인에서는 10-30% 정
도에서 일어나지만 소아에서는 그보다는 더 적게 나타나고 
남자보다는 여자에서 많이 나타난다. 벤조다이아제핀계 진
정수면제의 병용투여가 발생 감소에 효과적이다[21].
케타민 단독으로는 호흡기능에 미치는 영향이 거의 없고
[23], 기관지 평활근의 이완을 유도하여 폐순응도를 증가시
키지만[24], 특히 소아에서 점액분비를 증가시켜서 구강 내 
분비물에 의한 후두연축(laryngospasm) 등의 부작용 발생
을 증가시킬 수 있는 가능성이 항상 존재한다. 케타민은 다
른 진정수면제와는 달리 심혈관계 자극효과가 있어서 심박
동수, 혈압, 심박출량 등 혈역학적 지수들을 증가시킨다. 아
직 정확한 기전이 알려지지는 않았으나 투여용량이나 심혈
관계 동반질환의 유무 등과는 관계없이 나타나며, 두 번째 
투여용량에서는 자극효과가 덜 하거나 반대로 억제효과를 
보일 수도 있다[25]. 케타민 자체로는 심근억제효과를 가지
지만 중추신경계에 대한 교감신경자극효과가 훨씬 더 강하
게 나타남으로써 전체적으로는 심혈관계 자극효과를 보이
는 것으로 생각된다. 
앞서 말한 바와 같이 각성반응의 발생이 적어서 주로 소
아에서 많이 쓰이는데[26], 마취유도용량보다는 적은 용량
(<1 mg/kg)을 투여하고, 벤조다이아제핀계 진정수면제나 
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미주신경억제제 등을 미리 투여하면 케타민의 요구량도 줄
이고, 분비물의 양도 줄일 수 있어서 도움이 된다. 또한, 부
위마취나 말초신경차단으로 시술 중 진통을 시행한 경우에 
시술에 시간이 오래 걸리거나 불편, 불안할 경우 보조적인 
진정방법으로도 유용하게 쓰인다. 약리학적 특성 대문에 두
개 내 압력이 증가되어 있거나 두개강 내 종양이 있는 경우, 
안구의 개방성 손상이 있거나 허혈성 심장질환, 동맥류 등의 
질환이 있는 경우, 정신과적 질환이 있거나 과거력에서 케타
민이나 그 대사산물에 대한 과민반응을 보였거나 여러 가지 
원인으로 인해 시술 후 섬망(delirium)의 발생이 예상되는 
경우 등에는 사용할 수 없다. 
4.  에토미데이트
에토미데이트(etomidate)는 이미다졸 유도체로서 진정-
수면 작용을 나타내지만, 진통작용은 거의 없다. 통상적인 
마취유도용량(0.2-0.6 mg/kg)을 투여하면 1분 이내에 진
정-수면 효과가 나타나고 3-5분 동안 지속된다. 반복투여 
등으로 인해 투여 용량이 늘어나면 지속시간이 늘어나지만 
각성은 크게 지연되지 않는다[27]. 호흡억제작용도 다른 정
맥마취제보다 훨씬 덜 하고, 혈역학에 미치는 영향도 용량이
나 심장의 상태에 관계없이 거의 나타나지 않아서 혈역학적
으로 불안정한 환자에서 많이 사용된다[28,29]. 하지만 에
토미데이트는 각성 후 구역, 구토의 발생률이 30-40%에 달
할 정도로 높은 편이며, 주사 시 통증 때문에 리도카인과 같
은 국소마취제를 함께 투여(20-40 mg)하거나 굵은 정맥을 
사용하는 것이 유리하며, 근육경련(myoclonus)을 일으키
는 등의 부작용을 나타낼 수 있다[27]. 또한 이미다졸 구조
로 인해 cortisol 및 glucocorticoid 형성에 관계하는 효소
의 작용을 차단함으로써 부신피질기능을 억제하는 작용을 
한다. 비록 에토미데이트의 일 회 투여 후에도 부신피질 억
제작용이 나타났다는 임상보고가 있기는 하지만[30], 아직
까지는 이러한 부작용이 일 회 용량만 투여하였을 때에도 확
실히 나타나는 지에 대한 증명은 안되어 있는 상태이며, 나
타난다고 하더라도 에토미데이트 투여 후에 잠시 동안 혈중 
cortisol 농도가 정상범위의 하한값 정도로 낮아지는 것에 
불과하므로 단기적인 진정목적으로 사용하는 경우에는 대부
분 문제가 없는 것으로 알려져 있다. 하지만 중환자실에서와 
같이 장기적인 진정에 사용하는 것은 위험할 수 있다[30].
5.  덱스메데토미딘
최근 국내에 시판되고 있는 덱스메데토미딘(dexmede-
tomidine)은 선택적인 α2-아드레날린성 수용체 작용제로
서 α1보다 α2-수용체에 약 1,600배 더 강하게 작용하고, 같
은 계열의 약물인 클로니딘(clonidine)에 비해 7-8배 강한 
α2-아드레날린성 수용체에 대한 선택성을 보인다[31]. 애초
에는 중환자실에서 기관 내 삽관을 하고 기계적 환기를 시행
하고 있는 환자들에 대해 24 시간 이내의 진정을 제공하는 
것을 적응증으로 미국식품의약품안전청의 허가를 받았으나 
최근 기관 내 삽관을 하지 않은 성인의 시술 진정에서 사용
할 수 있도록 허가되었다[32]. 
중추신경계와 척수신경계의 α2-아드레날린성 수용체에 
작용해서 교감신경억제, 진정 및 진통 작용을 나타내는데 약
리학적 효과를 정리하면 다음과 같다. 1) 용량에 비례하여 
자연적인 수면과 비슷한 양상의 진정효과를 나타낸다
[33,34]. 2) 용량에 비례하여 진통효과를 나타내어 아편유사
제 요구량을 감소시킨다[33]. 3) 초기에 부하용량을 투여하
면 잠시 혈압이 상승하였다가, 이후 혈압이 감소하는 이상성
반응을 나타내며, 저용량을 계속 투여하면 혈압을 하강시킨
다[35]. 4) 저용량에서도 심박동수를 감소시킨다[36]. 5) 호
흡기능에 미치는 영향은 거의 없다[33]. 6) 용량에 비례하여 
뇌대사율을 감소시킨다[37]. 7) 혈당에 미치는 영향은 거의 
없다[38]. 8) 위배출을 저해하여 위장관 통과시간을 증가시
킨다[39]. 9) 안압을 감소시킨다[40]. 
성인에서의 시술 진정 및 진통을 위해서는 우선 1.0 μg/
kg의 부하용량을 약 10분 간에 걸쳐 지속주입한 뒤에 0.6 μg/
kg/hr의 유지용량으로 지속주입을 시작한다. 이후 반응을 
관찰하면서 0.2-1.0 μg/kg/hr 정도의 범위에서 조절한다. 
덱스메데토미딘은 주로 간에서 대사되기 때문에 간질환이 
있거나 65세 이상의 노인환자에서는 부하용량을 절반 정도
로 줄여서 투여하고 유지용량도 줄이는 것을 고려해야 한
다. 소아나 만 18세 미만의 청소년에서는 사용이 허가되어 
있지 않으며, 24시간 이상의 사용도 마찬가지이다. 사용 중
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에 서맥, 저혈압, 심정지 등의 심각한 혈역학적 부작용의 발
생이 보고되고 있기 때문에 항상 혈역학적 지표들을 감시하
면서 사용해야 한다. 부하용량 주입 시에 말초혈관의 수축
을 일으켜서 잠시 혈압상승을 일으킬 때가 있는데 이런 경우 
특별히 치료가 요구되는 경우는 거의 없다. 다른 진정수면
제나 마취제, 또는 혈관확장제나 심근억제작용이 있는 약물
과 함께 사용할 때에는 약물 상호작용의 가능성이 있으므로 
용량을 줄여서 사용하는 것이 바람직하다[41]. 
결    론
지금까지 시술 진정 및 진통의 준비과정, 약물사용, 응급
조치 등 필요한 사항에 대해 간략하게 살펴보았다. 어떤 약
물을 선택해서 어떤 용량으로 사용하는 지를 아는 것이 가장 
중요할 것으로 생각하기 쉬우나, 진정 및 진통의 모든 과정
을 담당하고 부작용에 대처하는 역할은 사람이 하는 것이기 
때문에 진정 및 진통을 담당하고 시행하는 사람에 대한 교육
과 훈련이 무엇보다도 중요하다. 시술을 책임진 의사는 진
정 및 진통 과정과 이에 따른 합병증과 대처방법을 숙지하고 
있어야 한다. 더불어 중요한 것은 의사를 도와서 시술과 진
정 및 진통 과정에 관여하게 되는 보조인력의 교육과 훈련인
데, 이를 위해서는 대한심폐소생협회의 관리 하에 많은 의료
기관에서 시행하고 있는 기본심폐소생술 과정의 이수를 추
천한다. 심폐소생술뿐만 아니라 기본적인 기도관리에 대해
서도 배울 수 있고, 2년마다 갱신하도록 되어있어서 교육과 
훈련의 질을 유지하는 데에도 도움이 된다. 진정 및 진통에 
사용되는 약물 중에서 현재 많이 사용되는 레미펜타닐
(remifentanil)은 언급하지 않았는데, 이것은 마약류에 속하
기 때문에 현실적으로 개원가에서 사용하기 힘들 것으로 생
각되었기 때문이다. 
시술 진정 및 진통의 핵심은 반복되는 일상적인 시술과정 
속에서도 언제든 위험한 일이 생길 수 있다는 자각을 잃지 
않는 것이다. 또한, 반복적인 교육과 훈련을 통해 이러한 부
작용에 대한 관리 및 대처 능력을 익혀야 한다. 그리고, 약물
의 선택은 가능한 익숙한 것으로 하는 것이 바람직하며, 투
여용량은 언제나 조금씩 세심하게 적정하는 것이 중요하다. 
핵심용어: 진정; 약물; 부작용
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개원가에서 시행되는 시술들이 많아지면서 통증이나 불안 없이 시술을 받기를 원하는 환자들의 요구도 증가되고 있다. 그
러나 진정제, 진통제들은 자칫 호흡정지, 저혈압 등의 심각한 합병증을 동반할 수 있기 때문에 사용하는 약물로 인해 합병
증 발생의 가능성이 큰 위험군 환자들을 가려낼 수 있는 능력, 약물에 대한 충분한 지식, 합병증 발생 시 대처능력이 충분히 
준비되어 있어야 한다. 이 논문은 특히 개원가에서 주로 사용되는 진정, 진통제들에 대한 지식과 주의사항 및 준비사항을 
상세히 기술하고 있어 이런 약물에 익숙하지 않은 마취통증의학과 이외의 의사들에게 도움이 되는 내용들이라 할 수 있다. 
저자들이 강조하였듯이 의사들의 지식뿐만 아니라 보조 인력들에 대한 충분한 교육과 훈련도 개원가에서 안전한 진정이 행
하여질 수 있는 필수 요건이라 할 것이다.
[정리:편집위원회]
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